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TITULD DEL PROYECTO

i
L

" CORRELACION BNTRE LA CALIFICACION GBTENIDA POR Bl INDICE DE ESTABILIDAD
PISIOLOGICA EIEF), MODIFICADO PARA EL PACIENTE PEDIATRICO ¥ LA MORTALIDAD
EN EL PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO CON SINDROME DE FALLA ORGANICA MULTI-

PLEY  (SFOM).



0BJETIVO

DEMOSTRAR LA RELACION EXISTENTE ENTRE LA VALORACION POR EL IEF Y LA MORTA-
LIDAD EN EL PACIENTE PEDIATRICO CON SFOM.



DISERO DE INVESTIGACION.

Antecedentes Cienttficos:
-

Lov grandes avances en el tratamtento de log pacicntes con trauma
tiemos severon y criticamente enfermos realizados en la ltima déeada, ~--
traen como consecuencia una disminucidn en las muertes atriduldas al dafio_
inietal, permitiondo la aparicidn de fallas orgdnicas miltiples que final-
mente terminan con la vida del paetenta (1).

En 1830, durante la primera parte de la seguida guerra mundial, -
al choque constituyd la insuficiencia orgdnica limitante mds importante pa
ra la sobrevida (2). En 1944, para finales de la segunda guerra mundial, -
este papel fud ocupado por la ineuficiencia renal aguda (3), En 1960, du-
rante el conflicto armade de VietNam, el aindrome de insuficiencia respira
toria del adulto (SIRA), emergid come la falla orgdnica limitante (2), EL
desarrolle de la tecnclogia, asf como el establecimiento de Unidades de -
Cuidados Intensivos al iniefo de la ddcada de los sesentas, permitid con-
trolar rdpidamente las insuficiencias, renal y respiratoria, dando lugar -
al napimiento de un nuevo complejo sindromdtico: Sindrome de Falla Orgdni-
ca Mlltiple (SFOM) (2). Este término fud acufiado por Tilney y colaborado-
ras, {4) para describir las fallas orgdnicas que ee desarrollaban de mane-
ra secuanctial tras la ruptura de un ansurisma abdominal,

Bl SFOM, se define actualmente como la presencia de 2 d mds siate
mas orgdnicos que no pueden mantenar ou actividad espontdnea (5). Eete ain
drome e ha descrito también en la literatura con otros sindnimos, de los
ouales los mde comocidos eon: Insuficiencia Miltiple de Organos, Insufi- -
eiencia Secuancial de Siatemas e Insuficiencia Miltiple de Organos de dis-
tintos Sistemas {1, 4, 6). Entre los factorea ralacionados con el etiolo-
gta del SFOM, Baue menciona los eiguientes: 1) choque, 2) transfuaiones_
miltiples de sangre, 3) sepsis, d4) inestabilidad cardiovasecular, 5) dafio -
‘renal, 6) alteracidn de la ventilacidn pulmonar, 7) disfuncidn hepdtica, -
&) eataboliemo severo; todos ellos preeente en mayor o menor grado en el -
paciente ariticamente enfermo (2). Segqun Boraotia y colaboradores, (7) axig
‘ten d alteraciones fisiopatoldgicas que pueden ser las vesponeables del de-

sarrotlo dael SFOM:, 3



1)Todtnas transportadas en la sangre (aepticemial), 2) eireulacidn de micros
agragados en la sangre, 3) alteracidn de loa siotemao de defensa del hude
ped, 4} alteraciones metabdlicas (teoria rddox).

Log pacientes con SFOM casi siempre tienen sepsia. La endotoxi-
nemia que ocurve en este proceso, es capas de acaionar cambios patoldgi-

coe a distintoe niveles orgdnicos como rifdr, pulmones ete. (8, 9).
\

En varios estudios de SPOM en adultos, la infeccidn parece ser_
al elemento comin de wnidn entre la insufictencia de los distintos drga-
nos (7, 10, 11), En pacientea con infeceidn pavera, se encontraron facto
res edricos bloqueadores de la inmunidad eelular, ast como disminuacion_
de la depuracién de baoterias por ¢l sistema reticuloendotelial (SRE),
en forma secundaria a los niveles bajos en sucre de wna glucoproteiha op
séniea, la FIBROCITINA, necesaria para la fagocitosis del SRE (12, 13, -
14). Ademds, el paciente sdptico con defieiencia nutricionales previas,
o bien tmpucetas por la enfermedad, cursa con disminuacién de los linfo
eftos T y B, asi comp una disminucidn de la fraccidn C3 del complemento
(15). La activacidn de los mecaniomos de defensa del hudsped en el proce
80 infecoioso esevero, y durante ¢l trauma o choque, conatituyen una res-
puesta inicial normal para tratar de contencr estas alteraciones, sin em
bargo, se demostrd que la activacidn persistente de estoa mecanismog co-
mo al siatema de complemento, la migracidn y marginacidn de polimorfonu~
olearas en los sitice de imfeccidn, y la coagulacidn sangutnea pueden --
8ar los responsables de la leaidn a Organos inocentes (16, 17). De la --
migma forma, la activacidn sostenida de estoa eistemas oondicona como --
coneumo de protetnae opsdnicas, anergia de los fagocitos, infeccidn tar-
dia, liberacidn de prostaglandinas, tromboxanos, radicales superdrido y
enaimag liticaas que amplian varias veces el dafio inicial (16, 17, 18j,

Blaidell y colaboradores demoatraron en pacientes con trawmatis
mo severo, sepsis y choque, la formacidn de miaroagregados plaquetarioe;
la activacion anormal del sistema de coagulacion y fibrinolftico (ecagu-
lacidn intravasoular digeminadal, eon la liberacicn de trombos de fibri-
na, lesiones endotelialee miltiples y aumento de la permeabilidad capi-_
lar en drganos no daiados (19), asf como la deatruceidn plaquetaria que
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iibera gerotonina, histamina, aminas vasoactivas, cte., y la generacién
de productvs liticon de fibrina como productores de fuga capilar, cons-
tricoidn del misculo Lise y alteracidn de la rclacidn Y/ (20},

En los dliimos afios se entudiaron extensamente las alteraciones
metabdlicau dal paciente criticamente enfuermo, relaciondndose algunas de
ellas con el deoarrollo del SFOM, Ozawa y colaboradorev (21), proponen -
al higadoe como al drgano mds importante ch la homeostasis orgdnica. EL -
déficit de la carga de energifa hepdtica representado por la disminucidn_
de la relacidn de cctomas plasmdticas, condieiona una dieminucidn de --
reqeeiones bioquimicas del hepatocito y por ende un déficit en el aporte
de sustratos energdticos al resto de los drgance de la cconomia, propi-_
otando la falla progresiva de loa mismos el SFOM.

En loa dltimos ailva se implementavon variocs sistemas de califi-
eactén para pacientes orfiicamente enfermos, para su uso en la poblacidn
adulta, mismos que para el andlioio de costos y prondsticos, asi como --
eomparacidn interinstitucional en las Unidades de Cuidados Intemgivos. -
Uno de loe mde comunmonte wusados es el Siatema de Calificacién Clinica
(8CC), que reprcsenta wn andlisie cuantitativo de la severidad de la en-
fermedad (22). Egste sistema contempla enferncdades de 4 clases:

Clase I.- Paoientes en postoperatorio rutinaric que no re- -
quiera de cuidados intensivoa.

Clase II.- Pacientea finioldgicamente estables, que requieren
obgervaeidn profildetica por unas cuantas horas.

Clage IIl.- Pacientes fisioldgicamente estables, que requieren
de cuidado inteneivo de enfermeria y monitoreo.

Clage IV.- Pacientes fiaioldgicamente inegtables que requieren
de cuidadoa intensivos mddico y de enfermeria, y «-
que ademds necegita cambios y ajustec frecuentes em
la terapéutioa.



Este stotema permite unicamente discriminar cuales pactentes res
quieren eer admitidos a una Unidad de Cuidades Intensivos (olace III y -
IV} pero no es capaz de evaluar la gravedad del paciente una ves admitido.

BEn 1881 (23), aparece un nuevo eistema de calificacidn de grupoo
de pacientes basado en el gradoe de ceveridad de la enfermedad: EL APACHE,
{acute phisiologye and chronic health evaluation), comprende dos parte: -
Una evaluacidn fistoldgica que representa el grado de enfermadad aguda, y
una evaluacidn del estado de salud previe a la enfermedad actual, Este -
statema fud al primero en conoiderar por separado loa diatintos sistemas_
orgdnicos a través da 32 pardmeiros con un valor para cada uno de cllos -
de 0 a 4 puntos, con lo cual fué factible la valoracidn de cada wna de fa
llas orgdnicas. Fn 1984 (24), aparece una modificacidn al sistema origi-_
nal del APACHE, conocida como APACHE II, que fud el resultado de un gran_
eotudio nacional a travds de 14 hospitaleo de la Unidn Americana, simpli-
fiedndose sustancialmente a sdlo 12 pardmetros la valoraeidn original.

La aplieacion ds eatos métodos de calificacion de las enfermeda-
deo erfticas a pactentes pedidtricos no neonatos, es muy vedueida y oo 13
mita prdeticamente a un estudio de Rothstein y colaboradoves (25), en €1
8a evaluaron nifios ceriticamente enfermos usando un sictema de interven- -
eidn terapeiltica (SIT), demostrando porcentajes de morialidad semejantes_
a los reportados para adultoas.

Bl sistema APACHE dasarrollado por Knaus es apropiado para las -
Unidades de Cuidados Intenaivos de adultos, sin embargo el erecimiento y
desarrollo, ast eomo la fisiologia cambiante durante la edad pedidtrica,
hacen imposible su aplicacidn en Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtri

c08.

En 1984 Pollack y colaboradores {26), se percataron de la falta
de métodos para calificar nifics de acuerdo con la severidad de la enfer-
medad y por ende la dificultad pava evaluar las fallas por sistemas orgd
nicos y el cuidado intensivo pedidtrico en gemeral, desarrollaron un In-
dice de Eptabilidad Fistolégica (IEF), para wfantes y nifios que evaluara
la esveridad de la enfermedad como una funoidn de la estabilidad fisiold
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giea.

El IEF gvalda los siguientes eigtemas: Cardiovascular, respirato
rio, neuwroldgico, hematoldgico, renal, metabdlico y gastrointestinal, a -
travdo de 32 pardmatros y una calificacidn de 1, 3 y 5 puntos para cada -
uno de los sistemas do acuerdo con la severidad de eu falla. Este sistema
permitid por primera vez evaluar la gravedad del paciente en conjunto y -
por aistemao orgdnicos alterados, sc encontraron valores mde altoe de ma-
nara significativa en loo pacientes que no aobrevivieron, ast come mayor_
nacevidad de manicbras terapéiticas. No obutante, en el mencionade estu-_
dio no se llevd a eabo wuna correlacidn entre la sobrevida y la mortalidad,
por lo qus respecta a la falla de determinados sistemas, o bien con la --
gravedad de los mismos (26).

En la Tarapia Intensiva Pedidtrica del HNospital General Centro -
Médico"’La Raza", IMSS, en el afio de 1985, sc realizd wna modifiecaeidn al
IEF para adecuarlo a loa mstodos disponibles, avi como a la cxperiencia -
del servicio en cada una de las ineuficiencias orgdnicas, quedando como -
ae muestra en el cuado I (27-32).

Se tomaron en cuenia 41 variables de los siatemas cardiovascula-
res, respiratorio, hematoldgico, renal, gastrointestinal y hepdtico, meta
bdlioco, consuno de oxigano y neuroldgico. Se otorgd a eada wna de las va-
riables una calificacidn de 1, 3 y &5 puntop de acuerdo con los siguientes
eriterios:
al un punto para aquellas variables suficientemente anormalec para aler-
tar al clinico pero que no nacesariamente implica cambios en la terapéiiti
oa, b) tres puntos para aquellas variables suficientemente anormalas que
motiven cambios en la térapeutica, o) cinco puntos para aquellas variables
que impliquen riesgo inminente de muerte.

4 este sietema modificado se le agregaron dos conceptos como son
el aptado nutricional y el eetado de salud previo, ae otorgaron uno, tres
y eineo puntos de acuerdo con loe pardmetros que 8e muesiran en el cuadro
2.



Egta valoraeidn se aplied en un corte veriieal al total de pa-_
ctontes admitidos a la Torapia Intensiva Pedidtrieca en 1985 (33), 633 in-
gresocs: 457 sobrevivieron y 166 fallectieron. Se tomd cn cuenta tintcamente
la presencia de insufictencia orgdnica, sin tmportar la gravedad encon-_
trando lo siguiente: 1.9 insuficiencias por paciente, 1.31 insuficien- -
otas por pactente vivo y 2.66 inguficiencias por pacienic muerto.

La frecuencia global ds falla orgdnica miltiple fud de 57,14% -
(356 de 623 pacientes). La mortalidad global por falla orgdnica miltiple_
fud de 23.45% en la Terapia Intengiva Pedidtrica del Hospital General Cen
tro Mddico "La Rama" INSS, en 1985, (146 dofuncionas de 623 pacientes).

Comparando las eifras de mortalidad obtenidas con las menctona-
das en adultos comp ge mueetra en el cuadro 3, se encontrd un porcentaje_
significativamante mde bajo en 2, 3, 4y 5 fallae orgdnicas (1, 33, 34, -

380, En el cuadro 4 se muestra la Hoja de Recoleccidn de Datos, que ela-

boramon para el control diaric de nugstros pacientes.



PLARTEAMIERTO DBL PROBLEMA

E¥ EL SERVICIC DE TERAPIA INIENSYVA FEDIATRICA DEL HOSPITAL GE-

NERAL CENTRO MEDICO VLA RAZA", IMSS, URNO DE LOS FRINCIPALKS PROBLEMAS DEL

PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO, ES EL DESARROLLO DEL SFOM. DADA LA MAGNITUD
UEL PROBLEMA ¥ YA QUE.' DESCONOCEMOS LA SECUENCIA Y FRECUENCIA DE APARICION

DE CADA UNA DE LAS FALLAS ORGANICAS Y SU CORRELACYON CON LA MORTALIDAD ES

DE VITAL IMPORTANCIA LA APLICACION DEL IEF PARA RESPONDER A ESTAS PREGUN-

TAS EN BENEFICIQ DEL PACIENTE PEDIATRICO CRITICAMENTE ENFERMG.




BHIPOTESIS

HIPOTESIS NULA (H).

How NO HAY DEPENDENCIA ENTRE LOS PUNTAJES ALTOS OBTENIDOS MEDIANTE -
IEF Y LA MORTALIDAD EN PACIENTES PEDIATRICOS CON SFOM.

HIPOTESIS ALTERNA (H 1)

”1'— SI HAY DEPENDENCIA ENTRE LOS PUNIAJES ALTOS OBTENIDOS MEDIANTE ~
EL IEF Y LA MORTALIDAD EN EL PACIENTE PEDIATRICO CON SFOM.
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Programa de Trabajo.

1.~ kelarial :

EL prasente trabajo se llevg a cabo en el servicio de Terapia -
Intengfva Pcdidtricu d2l Hospital Caneral Centre Mddico "le Raza", -
IMS5, entre los mecsg de Agooto a Noviembre de 1986,

Loz Criterios de inelusidn al protocolo de estudios fueron pa-
efentes que ingresaron al cervieto oon edades vomprendidas entra un -
mas y 1§ ados, que presentaron de acuerde ron el IFF por lo manos dog
fatlas orgdiicas.

Se ineluyercn en ¢l ectudio para finee comparatives wi grupo de
paoientaa que de acuerdo con el IEF solo tuvieron una falla orgdniea,
eongiderados como pacientes oriticamente enfermos ein SFOM.

2.~ Digako:
Bl presente trabajo correspondid a wn disefo de correlacidn,

3.~ Wtodo d» Eatuiio:

Unz ves adnitido el pactente al protocolo de estudio, se aplicd_
la valoraoidn diaviamente hasta su egreso del servieiv, ya £ea por ¢-
volucidn satisfactoria, o por defungidn. Se tomé el puntaje mdximo de
cada dia anotando en un formato especial las calificaciones parciales
por etatemas afectados, ccnstiderands la calificacidn al ingreso, egre
80 y la mdixima obtenida durante eu evolueidn,

A la ealificaeidy final promedio obtenida por cadu paciente, se-
le sunzeon en el caso necesario loo puntos obtenidvs de las evaluaoio
nee del estado nutrieional u eetado de salud previo.

4.- Recolaccidn ds drios:

Para la recolsceidn de datos, se elaboraron hojas cepeciales con
los datos siguientea: Nombre, edad, fecha de ingreso, diagndstico al_
.

ingreso, calificacicn diaria obtenida por insuficlencias, estado de *
salud prsvio, y diagndstico final.



ANALISIS ESTADISTICO

UNA VEZ OBTENIDOS Li'3 DATOS SE SOMETIERON A ANALISIS ESTADISTICO PARA MB-
DIDAG DE TENDENCIA CENTRAL, "t" DE STUDENT PARA MUESTRAS PAREADAS Y NO «=
PAREADAS Y CORRELACICYN CON "p" DE PEARSON.
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RUTA CRITICA

I

EL TRABAJO SE REALILQ EN EL TRANSCURSC DE 4 MESES, UTILIZANDO LOS PRIMEROS
TRES FARA LA RECOLECCION DE DATOS Y EL CUARTO PARA EL ANALISIS ESTADISTICO
Y ESTAUCTURACION DEL TRABAJO PARA SU PUBLICACION,

(&
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REQUERIMIENTOS ETICOS

CONSIDERANMOS QUE EL PRESENIE TRABAJQ NO AMERITABA LA AUTORIZACION I® LOS

PADRES DEL PACIENTE, YA QUE N0 SE REQUIRIO DE ESTUDIOS EXTRAS A 145 QUE .
SE REALIZABAN PARA EL DIAGNOSTICO DE CADA UNA DE LAS FALLAS ORCANICAS -

GQUE TOMA ER CUENTA PARA EL YNDICK DE FSTARILIDAD FISIOLOGICA.
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RESULTADOS.

El presente estudio se llevd a cabo en el servieio de Terapia In
tensiva Pedidtrica del Hospital Gemeral Centro Médico "La Raza", IMSS, en-
tre loo mescs de Agosto a Noviembre de 1986. Se estudiaron 80 pacientes, -
49 del sexo masoulino y 31 del sexo femenino, (relacidn 1.5:1) con edades
de 2.8 + 3.9 afios.

Para ou aestudio se dividid a la poblacidn en dos subgrupos: ELl -
subgrupo I eatuvo constitufdo por 58 pacientes que sobrevivieron, 39 del -
sexo maseuline y 19 del femenino, (relacidn 2:1) con una edad de 2.2 +3.17
afive; el subgrupo II de 22 pacientes que fallecicron, 12 del gexo femenino
y 10 del sexo maseulino {relacion 1.2:1), con una edad de 4.3 + 5.2 afioa.
La edad, sexo y diagndetico de cada uno de loo pactentes se observa en el
cuadro §. En los pacienten del subgrupe I la cstancia hospitalarie fud de_
5.7 + 5.4 dias, y para loo pacientes del subgrupo II de 4.9 + 4.8 dfaa. La
comparacidn con “t" de Student roveld una "t" = 0.55, p NS. cuadro 9.

En ¢l subgrupo I encontramos en 16 ocasiones una falla orgdnica_
(27.58%), en 41 ocasiones dos fallas orgdniecas (70.66%), en 36 ocasionses -
tree fallas (62.06%), en 31 ocasiones cuatro fallas (53.44%), en 16 ccasio
nea cinco fallae (26.58%), en 9 ocasionao ceio fallae (15.51%) y en dos o-
casionas siete fallas (3.44%), Grdfica I.

En al subgrupo II encontramos: en wna ocasidn dos fallas orgdni-

oas (4.59%), en 17 ocasionge tres fallas (77.27%), en 4 ocasiones cuatro -

fallas (18.18%), en 20 acasiones cinco fallas (80.90%), en 12 ocasiones --
sets fallas (54.54%) y en & ocasionss siete fallas {22.72%). Grdfieca 2.

Bntre los pacientes del subgrupo I la falla mds comin fud la res
piratoria con un 98% seguida de la hematoldgica (87%), la cardiovascular -
(91%), metabdiica (77%), renal (67.5%), meuroldgica{29.5%) y gastrointesti
nal y hepdtica (13.5%). Grdfica 3. Entre los pacientes del subgrupo II la
falla mde comin fud la respiratoria (21%), seguida de la hematoldgica (B2%)
cardiovageular (77.5%), metabdlica (?72.6%), renal (§5.5%8), neuroldgica - =
(55.5%) y gastrointeatinal y hepdtica (40.5%). Grdfica 3.
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En el caso de una falla orgdnica, en los pacientes del subgrupo
I enoontramos como falla mds frecuente a la reepiratoria con un 24,13% -
seguidas de lae fallas que se observan en ¢l cuadro 6. Grdfica 4. No hubo
pacientes del subgrupo IT con una falla orgdnica. Cuando dos sictemas or-
gdnicos se encontraron afectados, la combinacidn mde frecuente de fallas_
en los pacientes del subgrupo I fud la respiratoria y hematoldgica con ==
34,13%, seguida de las combinaciones que ae observan en el cuadro 6. Grd-
fica 4. en los pacientes del subgrupo II la combinacidn mds frecuente fud
la eardiovaseular y reepiratoria con un 18.8%, seguida ds las eombinacio-
nas que ge observan on el cuadro 7. Grdfica 4. Cuando tres oistemas ee en
gontraron afectados, la combinacidn mds frecuente de fallas en los pacien
tes del aubgrupo I fud la respiratorta/hematoldgica/metabdlica, eon - - -
15, §1% seguida de las combinaciones que se observan en el cuadro 6. Grdfi
ca 4. En los pacientes dol subgrupo II la combinaeidn mds frecuente fud -
la respiratoria/hematoldgica/metabdlica con 27.5%, seguida de las combing
etones que se mucatran en el cuadro 7. Grdfiea 4. Cuando cuatro sigtemas
se vieron afeetados, la combinacidn mds frecuente an pacientea del subgru
po I fud la cardiovascular/respiratoria/hemataldgica/renal con 15,51%, ae
guida de las combinaciones que se observan en el ocwadro 6. Grdfica 4.

En loo pacientes del subgrupe II, la combinacidn mds frecuente_
fué la cardfouaeculur/respi;‘atoria/mctabdliarl/ncuroldgica con 18.18%, se-
gutda de las combinaeionas que observamos en el cuadro 7. Grdfica 4. - -
Cuando einco eiotemas se vieron afectados, la combinaecidn mde frecuente_
para los pacientes del subgrupo I fué la eardiovascular/respiratoria/hema
toldgica/renal/metabslica con 10.34%, seguida de las combinaciones que ve
moe en el cuadro 6. Grdfica 4. En los pacientes del subgrupe II la combi-
nacidn mde freouente fud cardiovascular/respiratoria/hematoldgica/metabd-
lica/gastrointestinal y hepdtica con un 18.18%, seguida de las combinacio
nes que vemos en el euadro 7. Grdfica 4. Cuando seis sistemas se vierom -
afeotados, la ecombinacidn mde frecuente para los pacientes del eubgrupo I
fud cardiovascular/respivatoria/hematoldgica/renal /metabdlica/neurolégica
oon 3,44%, seguida de las combinaciones que se observan en el guadro 6. -
Grdfica 4. En loa pacientes del subgrupo II la combinacidn mds frecuente
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fud la eardiovascular/respiratoria/hematoldgica/renal/metabdlica/neurold=
gioa con 13,66%, seguida de las combinacionce que ac observan en el cua-_
dro ?. Grdfica 4. Finalmente cuando siete sistemas se vieron afectados, -
en al subgrupo I no hubo pacientes, y en el subgrupo Il la combinacidén -
mde frecuente fué la cardiovascular/respiratoria/hematoldgica/reral/meta-
bdilica/neuroldgica/gastrointestinal y hepdtica, con 9.00%. Cugdro 7. Grd

fiea 4.

Durante su evolucidn los pacientes del subgrupo I presentaron -

al ingreso, predominantementc falla respiratoria, hematoldgica y metabdli
ea, seguidas de la cardiovascular, renal, neuroldgica y gastrointestinal _
y hapdtica. Grdfica 5. Durante la ectancia media las fallas respiratoria
hematoldgica, metabdlica, cardiovascular y neuroldgica disminuyeron, al
migmo tiempo que la renal y gaastrointestinal y hepdtica sa incrementaron_
(Grdfica 5). Finalmente al egreso, las fallas respiratoria, cardiovascu-_
lar, metabdlica y remal, acusaron un nuevo ineremento, mientras que la he
matoldgica, neurologica y gastrointestinal y hepdtica disminuyeron, Grdfi
ea b

Durante eu evolucidn log pacientes del subgrupo II mostraron al
ingrago predominantemente falla respiratoria, cardiovascular y hematoldgi
co, seguidas de la metabdlica, neuroldgica, renal y gastrointestinal y he
pdtica. Grdfica 6. Durante su estancia media las fallas respiratoria, car
diovasoular, hematoldgica, metabdlica, nowroldgica y gastrointestinal y
hepdtica disminuyeron incrementdndose inicamente la renal, Grdfica 6. Fi-
nalmente, al egreso todas las fallas acusaron un incremento eistemdtico.
Grdfica 6.

De acuerdo con los rubros de leve (0 a 5 puntos de IEF), modera
da (6 a 12 puntos de IEF), y severa (mdo de 12 puntos de IEF), obtuvimos
los aiguientes resultados: para las fallas cardiovascular, respiratoria -
hematoldgica, renal, metabdlica, neurbldgica ¥ gastrointestinal y hepdti-
ea que se mugstran en el ouadro 8, Grdfica 7.

El nidmero de fallas orgdnicaa, los puntajes del IEF y el desti-
no final de loe pacientes ge observan en el cuadro 9.
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Para los pacientes del subgrupo I con una falla orgdnica, ¢l ILF
fud de 2.06 + 0.79 puntos, para aquellos con dos fallas orgdnicas de 5.58
+ 3.64 puntos, para aquellos con tres fallas de 11.97 + 4.29 puntos, aque-
1los con cuatro fallas 18.77 + 4.87 puntos, aquellos con cinco fallas de -
26,93 + 4,05 puntos, aquolloa con seis fallas de 37,77 + 7.13 puntoa y pa-

ra aquellos con siete fallas de 43.00 + 5.65 puntos, Grdfica 8.
i

La comparacidn con "t' de Student para mugetras o pareadas, ro-
vgld diferencias getadieticamente significativas de los puntajes del IEF -
entre una y doa fallas orgdnicas ("t" = 3.62, p <0.01); entre dos y tres_
fallas ("t" = 7,17, p<L0.001); entrve tres y cuatro fallas ("t" 7.14, p<-
0.001); entre einao y sets fallas ("t" = 3.87, p £0.001). Grdfica 8. Sin

embargo no existid diferencia cstadlsticamente significativa entre seis y
siate fallas orgdnicas ("t" = 0.9, p NS5}, Grdfiea 4.

En los pacientes del subgrupo IT no hubo casos con una y dos fa-
llas orgdnicas. Para los pacientes con tres fallas el IEF fud de 16.56 + -
6.71 puntos; aquallos con cuatro fallas de 27,25 + 9,74 puntos; aquellos -
oon oinco fallae de 30.57 + §.75 puntoo; aquellos oon seis fallas de 38.18
+ 7.0¢ puntos y para aquellos con atete fallas orgdnicas de 53.4 + 19.96 -
puntos. Grdfica 9.
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Lu eomparacidn con "t" de Student para muestras no pareadas, de
loa puntajes del IEF mootvd diferencias eotadioticamente e ignificativas_
entre 3 y 4 fallas ("t" = 2.61, p<0.01); enire 6 y 6 fallas orgdnicas -
("t" = 3.21, pR0.01); y entre 6y 7 fallas orgdnicas ("t" = 2.28, p&0.05)
Vo existid diferencia estadisticamente significativa entre 4 y 5 fallas -
orgdnicas, ("t" = 0.9, p N5). Grdfiea 9.

La comparacidn con "t" de Student para muestras no pareadas de_
loa puntajes del IEF entre vivoas y mucrtos reveld diferencias estadlatica
mente aignificativas entre log pacientes con § y 4 fallae orgdnicas ("t"=
2.9, p<o.01); "t" = 2,90p0. 01 reapectivamente). No exiatid diferencia_
antre los pacientes con & ("t" = 0.9,p ¥5) 6 ("t" = 0.13, p NS} y 7 fa- =
Lias orgdnicas ("t" = 0.65, p NS). Grdfica 10.

En los pacienteo del aubgrupo I el puntaje del IEF fud de 13.56
+ 11.17, y el mimero de fallas orgdnicas de 3.03 + 1.88. Bn los pacientes
del subgrupo II, el puntaje del IEF fud de 29.57 + 13.34, y el nimero de_
fallas orgdnicas de 4.67 + 1.36. La comparacidon con "t" de Student para
mugetras no pareadas de el winere de fallao orgdnicas cntre vivos y muer-
tos moptrd una "t" = 6.91, p&0.001 la miewia comparacidn de los puntajes_
del IEF entre vivos y muertos reveld wia "t" = 8.19 pl0.001, Grdfiea 11,

Por 1o que respecta a au evolucidn los pacientce del subgrupoc 1
promediaron al ingreso 4.22 + 1.36 fallas orgdnicas; durante su eataneia_
3.02 + 0.82 fallas orgdnicas y al egreso 2.06 + una falla orgdnica. Grd-
fica 12, la eomparacidn con "t" da Student para muestras pareadas aryojd
diferencias eetadisticamente significativas entre el ingreso y la estan-_
cta ("t" = 6,34, p<€0.001); entre el ingreso y el egreso ("t"= 12,54 p¢
0.001); aet como la astancia y el egreso ("t" = 6.60, p<L0.001). Grdfica
12,

&n eu evolucidn loo pacientes del eubgrupo II promediaron al in.
greso, 4.18 + 1.36 fallas orgdnicas; durante su estancia 4.75 + 1.28 fa-_
tlas orgdnicas y al egreso 5.13 + 1.28 fallas orgdnicas. [La comparacion
con "t" de Student para muestrae pﬁreadas del mimero de fallas orgdnicae_
reveld diferencia estadiaticamente significattvas entre el ingreso y la -
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eatanoia (MY = 3,18, p&0.01); entre el ingreso y el egreso ("M = pg-
0.001) y entre la estanoia y el egreso ("t" = 2,80, p<0.001). Grdfica 13.

La eomparacién aon "t" da Student para muestras wo parcadas del_
mimero de fallas orgdnicas, entre vives y muertos, al ingreso, reveld una_
gt = 9,12, p NS; durante la estancia "t" = 5,06 p<0.001 y al egreso -
"t = 11,26, p<0.001. La primera no significativa y lac fltimas 2 esta-_
dfsticamante significativas. Grdfica 14.

Durante su eotancta los paeientes del subgrupo I promediaron al_
ingreso, 23.06 + 11.50 puntos ds estabilidad fisioldgica, durante la eotan
oia 18.83 + 6.11 puntos de 1EF y al egreso §.06 + 5.88 PUNTOS DE IEP., Grd-
fiea 15. La comparacidn con "t" da Student para muestras pareadas de los_
puntajes dal IEF entre el ingreso y la estancia mosird wna "t" = 7.10, p¢
0,01; entre el ingreso y el egreso ("t" = 12.93, p<L0.001 y entre la eo-_
taneia y ol egreco ("t" 8.42, p<0.001, todas eotadioticamente significa-
tivas. Grdfica 15.

B su avoluoidn Los pacientes del eubgrupo II promediaron al tn-
greso 23.13 + 10,49 puntos del IEF, durante la estancia 87,91 + 11,60 pun-
tos de IEF, y al egrevo 36,90 + 13.58 puntos de ILF. la comparacidn econ -
"$" de Student para muestras pareadas de los puntajes del IEF entre el in-
graso y la estancia mosird una "t" = 3.07, p<0.02; entre el ingrase y el
agreso una "t" © 6,89, p<0.001 y entre la eatanoia y el egreso una MM =
6.99, p< 0,001 g entre la estanoia y el egreso una "t'' = 3,83, p¢0.01, -
todas ecatadfoticamente sigmificattvas. Grdfica 16.

La comparacidn econ "t" de Student para muestras no pareadas. de_
loe puntajes del IEF entre vivos y muertos al ingreso mostrs una "t" =0.02
p N5; durante la estancia una "t" = 5.8, p<0.001 y al egreso una Yit" =
14.22, p<0.001. Grdfica 17,

La correlacidn "v" da Pearson entre los puntajea del IEF y el nyf
mero de fallas orgdnicas en el grupo total de 80 pacientes (vivos y muar-_
tos), mostrd una a= 1,68, b=1.75, con una "r"= 0.90, p<0.001; estadiet{
camente significativa. Grdfica 19.
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La corvelacidn coh “r" de Pearson entre los puntajes del TEF y
el mimero de fallas orgdnicys en los pacientss del subgrupo I mootrd una_
a= -8.08, b=7.01, "n"= 0.488, pe0.001, Lotadisticumente significativa.
Grdfica 19.

La correlacion con|"»" de Pearson entre los puntajes del JEF y
gl mifmero de fallas orgdnicay en los pacientes del oubgrupo II mostrd wia
a= 7,19, b= 0,27, p<0.001. Estdadicamente eignificativa. Grdfica 20.

La corpalacidn con ['n" de Pearson entre low puntajes del IEF y
el mimero de fallas orgdnicas|al ingreso en loa pacientes del subgrupo I,
raveld wng a= 2.20, b= 1,87 !

ficativa, Grdfica 21.

p"= (0,81, p<0.00), Eetadfsticamente aigni-

La correlacidn con "p" de Pearaon entre los puntajes del IEF
el mimegro de fallas orgdnicas 41 egreao on loe pacientee del subgrupo I,
mogtrd wna a= -5.53, b= 6,53, | ¥r'= 0.87 p<L0,001, Fatadipticamente gig
nificativa. Grdfica 22.

La correlansidn eon "vri! de Pearson entre los puntajee del IEF y
el mimero de fallaa orgdnicas al ingroge en los pacientes del aubgrupo I,
moatrd una a= - 2,88, b= 8.172,| "r¥= 0,80, p&0.001, Eeiadioticamente -

atgnificativa. Grdfica 23.

Finalmente, la ocorreladidn con "r" de Pearson entre los punta~_
Jes del IGF y el minere de fallad orgdnicas al egreso de los pacientes --
del subgrupo II reveld wna a= 12.82, b=0.29, "n"= 0.80 p<&0.001. Fatadis
ticamente significativa. Grdfica
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DISCUSION .

La dltima ddcada ha atdo teetigo de los grandes adelantos cog-
nosoitivos y tdonicon en el campo de la medicina critica. Hoy en dia pa-_
olantes con graves alteracionea da les stetemaa corporales, pueden ser -
mantenidos oon vida gracias a loo dispositivos mddicos y quirirgiccs que
suplen o preservan la funcidn de drganos vitales.

1
Bl producto de estos avances ha traldo como conaccuencia la a-

parieidn de un complejo sindromdtico conccido como falla orgdnica milti-
ple ( FOM), Bota entidad no resulta simplements del acunulo progresivo de
fallas en el paciente erftico; parecen existir factoreo commes que deoen
' oadenan la lasidn secusncial de los distintos pistemas orgdniocon, Entre -
otros muchos se mgncionan a la sepsia, choque, tranofusiones miltiples, -
alteracidn de los mecanismos de dafenaa del hudaped y transtormios metabd-
lioos de la produccidn de encrgfa como posibles reaponsables del disparo_
da la falla secuencial de sistemas (2). No obstanie, hasta el momento no
podemoa disoflar un esquema que explique acertadamente los eventos inicia-
les, loe mediadoras utilizados ni loa regultados finales sobre la acono-_
mfa orgdnica (7). Bn cambioc of parece clara la necceidad exietente de mé-
todos cualitativos y cuantitativoy para valorar el impacto y la repercu-_
etdn de este complejo aindromitico,

Uno de tantos intentos para tal evaluacidn, lo repreeentan los
sigtemas que cuantifican loa pardmetroa fiaioldégicos del paciente orftico.
Deads 1874 hosta la fecha aparecen miltiples mdtodos de evaluacidn para -
adultos, como la valoraocidn del trawna eevero (36), los indices prondati-
cog de trawma severo (37), el APACHE (23} el APACHE aimplificado (24)y h
valoraeidn fisioldgiea aguda eimplificada (36). Cada uno de ellos ha de~_
mogtrade eu utilidad para eetimar por un lado la gravedad del paciente, y
por otro pava comparar los resultados obtenidoa entre diferentee inatitu~
otones dedicadas al cuidado intensivo.

Desafortunadamente la evolucidn de la fisiologia durante ia e-
dad pedidirica, limita el uso de eatos sistemas, particularmente en este_
grupo de pacientes. Fud hasta 1984 cuando Pollack y colaboradores (264, -
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4isefiaron 11 giatema que peymitid evaluar la gravedad del paciente pedid-
trico eriticamente enfermp. En 1885 (33), se llevd a eabo una modifica- ~
eidn en nuestra Unidad de Cuidados Intenuivos en Pediatria, en el Hospital
Ganeral del Centro Mddico "La Raza", IMSS, para edecuarla a los recurses
exiatentes y ani peder crantificar la gravedad de un paciente determinado
a travds de lop sigtemas cardiougecular, respiratorio, hematoldgico, re~

nal, matabdlico, neurcldgico y gastrointeastinal y hepdtico.

El pregente trabajo evalud wna poblacidn de 80 pacientes pedid-
tricos ertticamente enfermos mediante ol uso de la cecala del IEF, Los rg
sultados obtenidos demuestran que en los pacienies que acbrevivievon la -
tendencia cg a pregentar un menor mimero de fallas orgdnicaa durante toda
su evolucidn, mientras que aquellop que fallecen, tienen wn mayor mimero_
de drganos afectadon. Grdficas 1y 2. kn log pacientes que sobreviven, -
las fallas orgdnicas eotdn representadan predominantemente por lag combi-
naciones de 2, 8 y 4 drganca afectados; por el contrario, cn los paciertes
que fallecen presentan wn clare predominio de las comhbinaciones de &5, 6 y
7 drganoa afevotados. Esta tendencia parcee ldgica y establece los eiguien
tes hechos. En los pacientes que sobrevivem, la cantidad de dérganos afec-
tados es menor, y en log pacientes que fallecen la eantidad de Srgancs a-
Sfeotados es mayor.

Entre loa pactentes que sobrevivieron el sistema mds frecuente-
mente afeotade fud al reapinatorio con un 98%, seguido por el hematoldgi-
a0 y cardiovadounlar con 87% y 81% reapectivamente. En los pacientes que ~
fallecieron el sistema mds afectado fud también el reapiratorio con 91% ,
seguido del hematoldgico y eardiovassular con un 82% y 77.5% respectiva-_
mente, teniendo el mismo orden que muestran los pacientes que gobrevivie-
ron. Gpdfica 3. Esta figura varia diseretamente con lo encontrado on 1985
(33} en el que la falla cardiovascular fud la mds frecuente, Eata diferen
oia puede explicarse en base a la dpoca del afio en la cual se llevd a ca-
bo el presente estudio, ya que predeminan por estas fecha claramente los
problemas respiratorice. el reato de log eiotemas afectados en los pacien
tes vivos, revela el orden siguiente: Metabdlica, neuroldgica y gastroin-
testinal y hapdtica, misma eecuencia que se repits en los pacientes que -
Yalleoieron. Grdfica 3, Llama la atencidn el alto porcentaje de catmpromi-
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a0 nelroldgico en log pacientes que fallecieron (55.5%), y que traduce la
avolueidn prolongada de muchoa de allos con mayores postibilidadens de afeec
etdn neuroldgica por trastornos metabslicoa, hipoxia y alteractonea del -
gasto cardideo. Grdfica 3.

Por lo respecta a los eiatemas mda afectados, de acucrdo con el
mimero de fallas orgdntoas, de nuevo al respiratorio estd involucrado tan
to en los pacientes que aobrevivieron como en los que fallecieron, en una
dos, tres, cuatro, cinco, seis y siste fallas orgdnicas. Grdfica 4. El se
gundo aistema mds afectado es el hematoldgico y cardiovascular en una, ==
doa, tres, cuatro, oinco, seis y siete fallas. El dafio do loo demds siste
mag estd compartido en orden decreciente por los oistemus metabdlico, re-
nal, neuroldgico, y gastrointestinal y hepdtico. Grdfica 4. Esta sccenota
deba aonatituir una prioridad de manejo en el paciente con SOFM, asi como
un reto para incrementar la vigilanoia y el diagndstico temprano de as-_
tas fallas.

Da acuerdo con la severidad, en los pacientes que sobrevivieron
ol aistema mds frecuentementa afectado fud el respiratorio, seguido por -
el oardiovascular; cuando la falla se considerd love. Cuando la falla se
oonsiderd moderada, los sistemas afeotadoe fueron el hematoldgico y mata-
bdlico , y on el caso de falla aevera el reapiratorio y hematoldgico. Grd
fica 7. Ea los pacientes que fallecierom, cuande la falla era leve, se --
vieron mds afectados los sistemas reapiratorio y cardiovascular; cuando -
la falla fué modsrada, el hematoldgico y respiratorio; y en el grupo de -
falla severa, el respiratorio, cardiovascular y hematoldgico. Grdfica 7.
Podemos observar que un comin denimonador en los pasientes con falla orgd
nica miltiple leve, moderada y eevera, parece ser una combinacidn de los_
siatemas cardiovascular y raspiratorio, llamande la atencidn el compromi-
8o hematoldgico concomitante que deberd alertarnos hacia el diagndstico y
tratamiento oportuno de esta cventualidad.

Bn el caso del IEF en loe pacientes que sobrevivieron, como era
de esperarse, se incrementd sistemdticamente conforme awmantd el mimero -
de fallas orgdnicas con diferencias estadfeticamente signifieativas entre

wma y dos, entre dos y tres, entre tres y ocuatro, entre cuatro y einco, -
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y entre cineo y seis. Sin embargo no existid diferencia entre seis y sietd
fallas, pi  bicmente como concecuencia de la gravedad de cetoe pacientes -
cuya eatabilidad [isioldgica estaba igualmente deteriovada en loe pacientco
con geig y niete fallas orgdnicas. Grdfica 8.

b los pacientes que fallceteron, el IRF tambidn ee incrementd
conforme awmentd el mibnevo de siatenas afectados, aicndo loa valores mayo-
rze en eomparacidn con el grupo de pacientes que nobrevivieron. fubo dife-
rencias eotadfoiicamente significativas enire tres y cuatro, entre einco
y sets y entre 8eis y oicte fallas orgdnicas. No obstante entre euatro y -
eineo fallae no encomtramos diferenefa, hecho que puede explicarse por el
nidmero reducido de pactentes en ¢l grupo de 4 fallao orgdnicas, ya que la

tendencia general es claramente aascendente, Grdfica 9.

Cuundo comparamot los valorzs del TEP cntre pacientes pivos y
meertos de acuerdo con el nifmero de fallas urgdnicws, solo encontramos di
ferenciac eatadfsticamente gignificativan, en los pacientes con tres y --
cuatyvo fallus, no ast en los pavicntes con &, 6y 7 fallus sugiviendo que
el IEF como determinaeidn iiniea no es eapan de pronosticar sobrevida o --
muerte, conelituyendo mas bien un veflede de la gravedad del paeiente. --
Ordfica 10.

&n loe pacientes que gobrevivieron, el minere de fallas orgdni
cae durante ou evolucidn mootrd una tendencia franca a dieminuir de 4 has
ta 8, con diferencias cstadisticamente cignificativas entre el ingreso y
el egreso. Grdfica 12. Esto representa una cireunstancia que permite pre-
decir la recuperacidn y sobrevida del pactente cuando el mimero de fallas
disminuye. Por el contrario en loc pacientes que fallscieron el nimaro de
fallas se incrementd de 4 a 5 con diferencias eatadisticamente significa-
tivas entre al ingreso y el egreso.Grdfica 13. Bota caracterfatica indica
que el incremento del nimero de fallas oe asccia con agravamiento y posi-
ble merte.

Las afirmaciones anteriores e confirman plenamente cuando ob-
garvamos la tendencia de los grupos durante su evolueidn, como se observa
en la grdfiea 14, con una tendencia ascendente en los pacientes que falle .
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aiaron y dascendenie an los que wobravivieron. Bn la miema grdfica obser-
vamoa que al ingreso no exietid difersncia entre amboa grupos, pero duran
te au evolucitn la difevencia ee olare, especificamente al egreso, lov pa
ctentee que sobravivieraon tentan en promedio 2 fallas orgdnicas, mientrac
que loz que fallecieron eva de &.

i los pacigntes que sobrevivieron, el IEF digminuyd progresiva
mente de 23 a § puntos con diferencias estadisticamene significativas en-
tre el ingreeo y el egreso. Grdfrica 18, &n lov pacientes que fallceie-
ron, obgervamos franco incremente del IEF de 23 a 36 puntos, con dife~
farenoiag estadisticamente significativas entre el ingreso y el egreso. -
Grdfica 16. Do nusvo la tendencia a la dieminueidn o al ineremonto pare-
eon gsoeiarse con sobrevids o muerts. lLa Crdfica 17 confirma esta acevera
aidn, demostrando si biem no difevencia al ingreso la avolusidn estable-
ca diferencia tmpresionante . Aet pedemoo establecer que el ineremento o
disminucidn progresive del IEF se anccia a muerte o sobrevide respeclina-
mente.

La eonfirmacidn final del IEF como wmedida prondsiica cwmde se
avalda progresivamente, queda establecida cuando se eomparan de  global
loe valores totales entre vivou y muertos. Loo pacientes que golrevivie-
ron, mostrarcn un promedio de 3 fallas orgdufcas eon 13 puntos de IEF, y
log que fallecieron 4 fallap con 29 puntos de IEF. En ambos cacos las di
ferencias fusron altamente pignificativas, Grdfica 11.

Otra de lae matas del pregente estudio fué el de validar ol -
IEF como reflejo da gvavedad del paciente, para 1o cual llevamos a cabo_
una corralacidn entra el mimero de fallas orgdnicas y loo valores del -
IBF.

La ecorrelacidn con “r" de Pearcon entre loec valores del IEF y
el milmaro de fallas ovgdnicas en el grupo total de 80 pacientes, fud al-
tamenta aignificativa eon una "r" = 0.89, p<0.001. Grdfica 18, eatable
otendo que a mayor minero de fallas, mayor mimero de puntos de IEF; y a
menor mdmero de fallag orgdnicas, menop mimero da puntos del IEF. La mig
ma eorrelacidn se obgervd ocuando se analizaron por separado los pacientes
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que sobren*ieren ("r'= 0.89, p<0.001), Grdfica 19, y los que fallecie-
ron ("p¥= 0,80, p<0.001) Crdfica 20.

La eorrelacidn fud también estadisticamente signifieativa cuan-
de se comparavon los valores del IEF y el mimero de fallac orgdnicas en -
loo pucientes qua sobrevivieron al tngreso y al egreso, ("r"= 0,91, pL--
0.001, "r%=0,87, p<£0,001) reopectivamente. Grdfieas 21 y 22. En los
pacientes que fallecieron exiatid la misma correlacidn, al ingreso "r" =_
0.80, p<40.001), Grdfica 23; y al egreco "r"= 0,80, p £0.001. Grdfica -
29,

Entre las modificucioncs hechas al IEF original de Pollack y co
laboradores (26), quedan por cxaminar el grado de desnutrieidn y el ceta-

do de salud previe al ingreso cn los pacientes inelufdos en el estudio.

En cuanto al estado nutricional, 26 pacientes del total de 80,
cursaban eon deenutrieidn (32,590, 6 ovan deprutrides de primer grado - -
(7.5%), 15 de segundo grade (18.75%) y & de tercer grade {(6.25%). En los
pacicntes que sobrevivieron asc presentavon 18 cusos do desmutricidn - -
(31.05%), 6 deonutridos de primer grado (10.34%}, 8 de segando grads - -
(13.752) y 4 de tercer grado (6,837}, En los que fullesicron hudo 8 casos
de desnutricidn (36.36%), 7 do sequndo grado (81.81%) y wo de tercer gra
do (4,54%), La "t" de Student para porcentajes no mostrs diferencias esta
dipticamente significativas de los porcentajes de desnutrieidn entre vivos
y muertos. ("t"= 0.45, p N8). Tampoco hube diferencias cuande ce compara
ron los porcentajes de desnutricidn de segundo y torcer grade entre vivos
y mugrtos ("t"= 1.84, p NS. "t"= 0.38, p NS respectivamentel Cuadro 10.
Conelufmos que en este estudio la desnutrieidn NO vepresenta un factor =
prondstico que influya en la sobrevidn o mortalidad de los pacientes eon_
SFOM,

En euanto al estade de salud previo al ingreso, 21 pacientes te
nian enfermedad previa (26.25%), 2 habian ingresado en wna ocasidn ante-_
rior por la miema enfermedad (2.5%), 3 en 2 ocasionea por la misma enfer-
medad (3.75%) y 16 pacientes eran portadores de enfermdad erdnica (20%).
En loa pavientes que sobrevivieron, 12 tenian enfermedad previa (20.66%),
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wio con un ingreso previo por la miama enfermedad (1.72%), 3 en dos ocaatd
naa por la miema enfermedad (5.17%) y 8 eran portadores do enfermedad erd-
nica (13.79%). En loo pacientes que falleeteron, nucve tenian enfermedad -
previa (40.90), uno habia ingresado en una ocasidn por la miema enfermedad
(4.64%) y 8 pacientea eran portadorcs de enfermcdad erdnica (36.36%), la -
comparaeidn con "t" de Student de les poreantajes de enfermedad previa en-
tre vivos y muertos no reveld diferencias estadisticamente pignificativas_
(Mgh= 1,83, P NS). Sin embargo of existid diferencia ecotadistica ouando_
se compararon los porcentajes de enfermedad erdnica crtre vives y muertos_
("th= 2,25, p<0.08). Cuadre 11, Lo anterior cstablece que el paciente pe
didtrico con enfermedad crdniea previa euando desarrolia SFOM presenta ma-
yor mortalidad.

En forma colateral quisimos analisar la frecucncia de septicenia
en gste grupo de pacientes. Como se ha menciohado anteriormente, cn los -
trabajos de adultos la septicemia parece oer un faclor comin al inicio o -
durante la evolueidn del sindrome. El andlisis de los datos nosdemostrd u-
na frecuencia global de septicemia del 45% (36/80) con wna mortalidad glo-
bal de 13.75% Grdfica 25. En loo pavientes que sobrevivieron, la freeuen~_
cia de septicemia fud de 43.10% en comparacidn con 507 en los que falleeie
von, ain diferencia estadisticamonte significativa ('"t%= 0.55, p §5). -
Sin embarge cuando analiaamos la frecuencia de vepticemia dv acuerdo a las
fallas orgdnicaa encontramos un incremento de la misma entre una y dos fa-
lias, disminucidn entre dos y tres fallas, inevemento entrve tves y cuairo_
fallas y de ahf en adelante un incremento de 35% hasta 72%. Grdfica 25. --
Conatdovamos que pucde establecerse de manera general, que entrc mdo fallas
orgdnicas exiotan, la frecuencia de sepsie oerd mayor, aunque no pareue re
preachtar el factor de wnidn comin como oe ha deserito pava pactentes adu}l
toe criticamente enfermos, nt constituye un evento prondstico. Ee posible_
que el comportamiento de los pacientes pedidtricos durante la evolucidn --
del sindrome, desemboque mdo frecuentemente en otro tipo de dailos orgdni-
eo8 gomo el meuroldgico, eardiorespiratorio que en un proceso sdptico irre

versible,
Finalmente consideramop de utilidad determinar el valor prondoti
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eo del IEF en rvelncidn con la mortalidad. Para ello determinamos la mediz
de los puntos del IEF durante su evdlueidn total de los pacientes vivos y
muartos, obtenidndose un valor de 21 punios. Con dole valor caleulamos le
fndices de Galen y Cambine (39}, Los recultedos fueron los siguwientes: -
Sansthilided 51,85%, espeeificidad 89.06%; valor prondstice positive ?5%;

valor prondstico negative 74.50% y eficiencia 74.64%. Grdfica &6,

Podemog coneluiy que el IEF eo un instrumento altamente confia
hle para establecer la gravedad del paciente pedidtrieo eriticamente cn-
fermo, ya que correlaciona ampliamente el mimero de fallas orgdnicas. Su
determingeidn progresiva constituye un tndiee prondstico de sobrevida y
mortalidad, en el cave de que disminuya o awmenie durente i evolusidn -
del paciente. Un nivel de menve de 21 puntos, permite predecir gobrevi-
da, y un nivel de wde de 21 puntos, posibilidades de agravamiento o muep

te.

EL IEF vonstituye une valtoga ayuda en ¢l tratamionto del pa-_
ciente pedidtrico eriticamente enfermo; pero de ningina manera sustitu-
ye el juiotio elinico ni puede representar wn criterio rigido para deter-
minar que pacientes debon recibir o no ewidedos intemaivos, ni es wna if
nea mégica que divide la vida de la muerie,

28



1,

3=

CONCLUSIONES

Exiote una correlacidn estadieticamente significativa entre el -
IEF y el mimgro de fallas orgdnicas (A mayor wimero de fallas or
gdnicas, mayor numero de puntos del IEF).

Lae determinaciones seriadas del IEF, son un pardmetro #itil para
pronosticar el futuro en el paciente pedidirico criticamenta on-
fermo, (au disminuacidn progresiva se asocia con la vida y osu in

aremento a mortalidad).
La desnutricidn y la septicemta no son un factor comin en el pa-
eiente pedidirico con SFOM, ni un cotigma que se acoctie a mayor_

mortalidad,

Los pacientes paedidtricos con enfermedad crdnica que desarrollan
SFOM, tienen mayor mortalidad.
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CUADRO 1

INDICE DE ESTABILIDAD F1SIOLOGICA  ({IEF)

PUNTME 1 3 5
CARDIOTASITLAR

Infantes de o a 1 afio

Preslén Arterlal 5 a 65 mnlg 40 a 54 mmig { de 40 malig
sistélica (mmHg) 130 a 160 mmig >de 160 aallg

Frecuencia Cardifca 75 a 90 x' 50 a 74 x' >de 200 x'
por minute < 1 afio 160 a 180 x' ? de 200 x' <{de 50 x'
Mayores de 1 afio 65 a 75 mmilg 50 a 64 mmllg

sistélica mmg 150 a 200 mmilg »de 200 mmily dde 50 mmig
Frecuencia cardifica 68 a 80 x' 402 59« Dde 200 &
por minuto > de 1 aflo 150 a 170 x' 171 a 200 x' Kde 40 x'

Todas las edades
Presidn Arterial 90 a 110 mmilg 110 a8 129 nnflg D de 130 mallg
diastdlica mmtyg

Diferencla a/v de >de 4 & de 6 volu Dde 6 y<de 1 volt LR
oxfgeno (vol.%) {de 2.5 de ) vold
PVC om0 {de 0.a)de 15 call,0 LI L]
RESPTRATORIO
Infantes de 0 a 1 ailo 50 a 60 x' 6l a90x' de 90 x*
Erecuencia respiratoria x' apnca
Mayores de 1 afio
«frecuencia respiratoria x! 30 a 50 «x' sLa 70 x' »de 0 x'
Todas las edades
a0, mallg 50 a 60 nallg 10 a 49 anlig <de 40 mmMg
paozlﬂoz (nﬂllglwz 200 a 300 100 a 200 {de 100
PaC02 rallg £ a0 30 tnllg 51 a 65 malig Pde 65 wollg
45 a2 50 mlg
MERTOLOGI(0
Hematocrito mi/dl 60a 73 74 a 83 Dde 84
16a 23 10a 15 e 10
Leucocitos x ma® 3,000 a 5,000 1,500 a 2,999
20,000 a 40,060 > de 10,000 <de 1,500
Plaquetas x ma> 50,000 a 100,600 20,000 a 49,000 < de 20,000
> de 300,000
Tiempo de protrombina (%) prolongade una prolengade 1.5 prolongado 2
vez €l control - veces el control  veces el control
Tiempo parcial de prolongado una prolongado 1.5 prolongado 2
tromboplastina (seg} vez ¢l control veces el control  veces el control
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CUADRO 1

INDICE DE ESTABILIDAD FISIOLOGICA  (IEF)

PUNTAJE 1 3 5
Productos 1itices - rw 5.5 a 12 meg/ml Pde 12 megiml
de fibrina meg/ml |
Pactor ¥ (A} | R 502 25 % de 25 1
PibrinSgeno mg/dl 150 a 100 mg/dl 100 & 50 mg/dl £de 50 mg/dl

350 a 500 ng/dl 500 a 700 mg/dl >de 700 mg/d)
BERAL
urea mg/dl 40 a 100 my/d) Pie 100 ngrdl LA
Crestinins mg/4l 1a 2 mg/a) 2.1 8 5 mgrdl >do 5 mg/dl
Uresis m1/Kg/Ha 0.5a 1 £de 0.5

1a 5 Dde 5 anurta

Fela L 2 a 4.9 >te §
ch7rhonaln con orina 0.8 a 1.9 nEg/k 2 & 1% mEg/L »de 15 mEq/lL
nfg/l

GISTROIMTESYINAL ¥ EXPATICD

T60 B/mL 50 a 200 U/ml 2de 200 U/nl * AR
TGP U/ml 50 a 200 U/ml »de 200 U/ml L
Bilircublnas totales 1a 2 mg/d) 2.1 a 4.9 mgldd Pde 5 mg/a)
mg/a)

Anilasa v/l Dde 500 L LI
D-Xilasa ¥ 15 a 15t Lde 15y LI
PIR (IR 4all 3a? £de 2

HETABOLICD

Sodio mEg/L 115 a 125 mEg/i 100 & 114 mEg/L (de 100 mEg/h

150 a 160 mEg/L 161 a 170 mEg/L »de 170 mEq/L
Potasio mEg/L 3 5 3.5 mEg/L 2.5 a 2.9 mEg/L {de 2 mEg/L

6.5 a 7.5 mEg/L 7.6 a B.0 nRg/L 2dc 8 mEy/L
Calefo ng/dl 7 a 8 mglal 5 a 6,9 ng/dl

12 & 15 mg/dl » de 15 mgfdl {de & mg/d)
Glucoss mq/dl 40 a 60 mgldl 20 a 39 mg/dl

250 a 400 mg/dl >de 400 mg/al <de 20 mg/dl
Pt 7.20a 7.30 7.10 a 7.19

7.55 4 7.65 > de 7.65 <£de 7,10
Base exceso de 5 a -10 mEg/i de =il a =15 pEg/L de =15

de + a +10 mEg/L de +11 a  +15 nEg/L do 15
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CU ADRDO !

INDICE DE ESTABILIDAD FISIOLOGICA  {IEF}

PUNTAJE 1 3 5

CONSTED DE GRG0
Lactato mg/dl 10 a 15 ag/fal 15 a 40 mg/al >de 40 mg/dl

CP-50 (torr) 7 a 25 &L de 25 L
MEBROLOGICO
ESCALA DE GLASGOW

Lactantes 0 4 & meses s 4 £de 3
DE 6 2 11 nmeses & 5 <de 4
de 1 a3 afios 7 6 <de 35
mayores de 3 afios 10 9 <de 8
Crisis convulsivag focales status epilepticus status ept~
lepticus de
mEs 2c 12 hrs,
PUPILAS tquales desiquales & fijas
dilatadas sin dilatadas
respuesta
Oculocefsilco L o ausente
Oculovestibular *oxs *ax ausente
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PUNBTAJE

CUADRO 2

1 3 5
ESTADO NUTRICIONAL GRADO 1 GRADO [T GRADO 111
ESTADO DE SALUD PREVIO Internamiento Internamiento Enfermedad
previo por la on dog ocasio- crénica

misra enferme-
dad,

nes por el - -
mismo padeci-
miento.
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CUADRO 3
S romn

MOCRTALIDAD
NUMERO DE FALLAS 2 3 4 5 6
AUTORES
FRY (1} 60% 85% 100%
FRY/GARRISON {34) s34 9% 100%
AEBERHARD  (35) 4.2h 83, .-
GARCIA (33) 18.25% LYY B82% [21Y 100%
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Diagndstice {s)

FECHA DE INGRESO

Estancie

-

DIA

2 DIAS

Servicio al que se egresa

4 DIAS

&

0

&

D

CARDIQVASCULAR
RESPIRATORIO
HEMATOLOGICO

GASTROINTESTINAL Y
HEPATICO

METABOLICO
CONSUMO DE OXIGENO
NEURQLOGICO
ESTADG NUTRICIONAL

ESTADC DE SALUD
PREVIO

TOTAL

ERRRRIREEY
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CUADR RGO

4

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Diagnbstico (=)

FECHA DE INGRESQ

—

Estancia

Procedencia

1 DIA

2 DIAS

3 DIAS

Servicio al que se egresa

4 PIAS

5 DIAS

o

DIAS

CARDIOVASCULAR
RESPIRATORIO
HEMATOLOGICO
RENAL

GASTROINTESTINAL Y
HEPATICO

METABOLICO
CONSUMO DE OXIGENO
NEUROLOGICO
ESTADO NUTRICIONAL

ESTADO DE SALUD
PREVIO

TOTAL

NERREEREE

NRRRINREN
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COUOADRYGO 5

EDAD, SEXO Y DEAGHOSTICO EN CADA CASO

CASO EDAD SEXO D I A G N 0 s T I € 0

1 6/12 H Gastrocnteritis de larga evoluclén, choque _
séptico, CID.

2 22/12 P Traumatismo cranco encefdlico, hesmatoms sup
dural, lasceracién cortical.

3 11/12 L] Perforacibn Gnlca de {leon con peritounitis -
generalizada, sepsis.

4 18/12 L] Traumatismo craneo encef&lico, fractura perie
tooceipltal izquierda, lasceracién de polo og
cipital izquierdo,

5 14 afios H Traunatismo craneo encefdlico, fractura parig
occipital ezquierda. Hernia uncal tzquierda.

6 4 AROS F Traumatismo craneo encef8lico, fractura occi-
pital multifracmentada.

7 5/12 M Gastroenteritls de larga evolucidn. chioque hj
povolémice, sepsis.

8 4 AROS ¢ Encefalitds viral.

9 10 AfoS M Traumatismo craneoencefdlico con hematoma sub-
dural.

10 14 AR0S ] Encefalopatia hipertensiva.

1 ARoS M Politraumatfzadu, nefrectomia derecha, insufi-
clencla repal aguda.

12 44 DIAS ] Gastroenteritis aguda. Insuficiencia renal agu
da, sangrade de tubo digestivo alto, sepsis.

13 3 MOs 4 Peritonitis generalizada, CID, sepsis.

" 9/12 F Gastroenteritis aguda, CID.

15 1 AROS M Politraumatizado con perforacibn de recto sig-
noides, ruptura deafragmdtica ijzquierda, lascg
tacién esplénica.

16 2 Aflos P Intoxicacién por salicilatos.

17 10/12 L] llemipatectoafa lzquierda por hepatoblastoma.

18 48 DIAS ] Gastroenteritis aguda, sepsls.

19 34 DIAS M Encetalopatfa hipdxico izquémica, insuficiencia
renal aguda.

20 45 DIAS M Neumonla epical derecha, insuficlencia respira-
.toria, insuficlencia cardifca congestiva.

21 /12 F §indrome de Reye, sangrado de tubo digestivo.

22 2/12 H Gastroenteritis aguda, peritonitis por perfora-

cibn intestinal, sepsis.

37



CUAMDRO 5

EDAD, SEXO Y DIAGNOSTICO EN CADA CASO

CASO EDAD SEX0 P I M G N O S T 1 C O

3 6 ARDS F Intox!caclén por aminofilina.

bl 6 AROS ;] Politrsumatizado, lobectomia pulmonar iz~ -
quierda,

25 6/12 M Gastroenteritis de larga evolucidn, infarto
intestinal, CID, sepsis, desnutricidn grado

} 1I.

6 9/12 [ Traumatisme crancoe encefdlico, fractura pa-
tictooccipital {zquierda multifracmentada.

bi) 9/12 F Traumatismo crancocncefflico, retolistesis
de de €/7, seccién medular, sangrado de tu-
bo disgeativo.

28 1”12 F Gastroenteritis do larga evolucidn, chogque
hipovolémice, desnutricién grado II, sepsis.

29 3 AROS F Apondicitis, peritonitis generalizada, CID,
sepsis.

30 /12 F Peritonitis primaria sangrade de tubo digeg
tivo alto, choque séptico, CID.

N 12 H Intoxlcacibn por salicilatos.

2 9/12 M Status epllepticus.

33 712 F Gastroenteritis aguda, status eptlepticus.

34 5 Af0S F Status epilepticus, muerte cerebral.

35 10 Afos F Intoxicacién por ho.nqos {amanita phalloides)
Insuficiencia hepBtica aguda, insuflciencia
renal aguda,

36 (/4% P Neumon{a derecha, sepsis, status epllepticus.

37 6 AROS H Intoxicacién per hongos (amanita phalloides),
insuficiencia hephtica aquda.

38 15 ARGS H Traumatiswo cranecencef8lico, fractura occip)
tal derecha con hemorragia subaracnoldea.

39 412 ¥ Status epltepticus, ncumonfa drecha.

40 35 DIas F Meningoencefalitis, CID, sepsis,

41 14 ARDS N Lupus Eritematosoc Slstemdtice, vasculitis cere
bral, CID.

42 10/12 B Gastroenteritis de larga evolucibn, desnutri-_
cién grado 111, sepsis.

(1] 8/12 P Insuficiencia renal aguda, hiponatremia, sep~
sis.

“ 38 DIAS F Hemorragia intracraneal por hipoprotrembinemia,
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CUADRO 5

EDAD, SEXO Y DIAGHOSTICO EN CADA CASO

CASO EDAD SEXO P 1 A G N O 8§ T 1 C ©

LH] 112 F Gastroenteritis aguda, neumatosis intesti-
nal y hepatica.

46 11/12 M Gastroenteritls aguda, sangrado de tubo dj
qestive alte, desnutricién grado IfI, sep
slg.

47 112 ] Oclusifn intestinal por volvus secundarfa_
a bridas postquirfirgicas.

18 § AROS M Traumatismo craneo encefdlico con fractura
de peilasco {zquierdo y proyeccién a orbita
¥ base.

49 8/12 F Gastroenteritls de larga evolucion, desnu-
tricién G-11, choque séptico,

50 3/12 ¥ Gastroenteritis de larga evolucibn, desnu-
trictén grade 111, CID, sepsls.

51 13 aRos H Apendicitis aguda, choque hipovolémico, -
sangrade de tubo digestivo alto, sepsis.

52 9/12 M Gastroenteritis de larga evolucibn, CID, -
desnutrieidn grado 11, sepsis.

53 & MoS M Traumatismo craneo encefdlico, fractura de
accipital y pefhasco fzquierdo,

54 8/12 M Gastroenteritls de larga evoluclén, CID, -
sepsis,

55 5/12 F Bronconcumonia, insuficiencia respiratoria
severa.

56 5/12 .4 Choque séptico, CID.

57 312 ] Gastroenteritis de larga evolucién, desnu-
tricién grado II, sepsis.

58 412 M Gastroenteritis de larga evolucién, neuma~
tosis intestinal, perforacibn duodenal, --
desnutricidn grado I1I, CID, sepsis.

59 9/12 F Gastroenteritis de larga evolucién, neuma-
tosis intestinal, desnmutricidn grado 11, =
sepsis.

60 17‘/12 P Perforacldn escffgica por Ingestlén de so-

- s cBustica con neumopericardio.
61 412 M Encefalopatla hipoxico izquémica, hesorra-

gla Intracraneal.
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CVADROCG 5§

EDAD, SEXD Y DIAGNOSTICO K CAUA CASO

CASO EDAD SEX0 P 1 A 6 ¥ O 5 T 1 C O

62 5/12 3 Gastroenteritlr de larya evoluctén, desnu-
tricidn grado 11 CID, sepsis.

63 2412 .| Gastroenteritis aguda, CIP, insuficiencia
renal aguda, sepsis.

64 12 ¥ Gastroenteritis de larqga evelucibn, peritg
nitis genoralizada, insuficiencia renal a-
quds, CID, sepsis,

65 /12 ] Gastroenteritls de larga evolucidn, neuma-
tosis intestinal, desnutricién grado 17, -
CID, sepsis,

66 9 AROS L] Politraumatizado, traumatismo cranec ence-
£314co, neumonia derecha,

67 10/12 F Quemadurs de segunde grado con 28% SC, in-
suflclencia renal aguda, sepsis.

&8 6 AROS F Sepsls, perforaciones multiples de jlcon =
terninal, peritonitis generalizada.

69 48 DIAS F Enterocolitis necrosante, con perforacién_
de colon, deoputricldn grade 31, sepsls.

0 e H Travnatismo craneo enccfilico, fractura ~-
teasporoparictal derecha.

n 5 MioS [ Traumat ts@o0 cranco encefdlico edema secun-
darlo.

72 4 Aflos M Tratmatismo cronco encefflico, fractura ==
frontal derechie con oxposicidn de masa encg
félica, hemorragla supra en Infratentorial.

3 18/12 ¥ Gastroenteritis de larga evolucibn, degutri~
cibn grado 11 sengrade de tubo digestive zl-
to, CID, wepois.

M 1 ARG F Gastroenteritis de larga evolucidn, desnutrj
cibn grado II, £I1D, sepsis.

7% 10/12 ] Gastroenteritis aguda, desnutriclén grade I,
CID, sepsls.

6 2 ARoOS M IntoxicactSn por saliclilates.

" T ARGS ] Traumatismo cranec encefflico, hemorragia =-
subaracnaidea.

78 5/12 M Gagtroenteritis de larga evolugidn, desputrf
cibn greds II,

79 3 ARoS ¥ Ependinoma fosa posterior, reseccibn.

80 8/12 L} Traumatismo craneo encefllico.
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CUADERO 6

PACIENTES DEL SUBGRUPO I (VIVOS)

NUMERO DE FALLAS ORGANICAS NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
A 18

RESPIRATORIA 14 24.13%
CARDIGVASCULAR 2 3,44
GASTROINTESTINAL Y HEPATICA 1 LN
HEMATOLOGICA 1 178
bos 52

RESPIRATORIA/HEHATOLIGICA 14 24.13v
RESPIRATORIA/CARDIOVASCULAR 7 12,06V
RESPIRATORIA/NEUROLOGICA 6 10,344
RESPIRATORIA/RENAL 6 10,34y
RESPIRATORIA/METABOLICA s 8.60%
RESPIRATORIA/GASTROINTESTINAL T HEPATICA 2 340
CARDIOVASCULAR/RENAL 2 3.440
HEMATOLOGICA/RENAL 2 3.48v
HEMATOLQGICA/HETABOLICA 2 3,440
CARDIOVASCULAR/NEUROLOGICA 1 1.72%
CARDIOVASCULAR/HEMATOLOGI CA 1 128
CARDIOVASCULAR/HETABOLICA 1 jIF1Y
RENAL/METABOLICA 1 172
GASTROINTESTINAL ¥ HEPATICA/HEMATOLOGICA 1 P71
HEMATOLOGICA/NEUROLOGICA 1 1.2y
TRES 10

RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/METABOL1CA 9 15.51%
CARDIGVASCULAR/RESPIRATORIA/NEUROLOGICA ] 13,79
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/RENAL ¢ 6.89%
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/NETABOLICA 4 6.89%
RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/NEUROLOGICA 3 5.7\
RESPIRATORIA/METABOLICA/RENAL 3 5.7V
RESPIRATORIA/METABOLICA/NEVROLOGICA 2 kR T1Y
CANDI0VASCULAR/RESPIRATORIA/HENATOLOGICA 2 3440
HEMATOLOGICA/RENAL/METABOLICA 2 LRTiY
RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/RENAL 1 1728
CARDIOVASCULAR/HEMATOLOGICA/METAROLICA 1 LN
.CARDIOVASCULAR/ HEMATOLOGICA/NEUROLOGICA 1 1L72%
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CUADRO 6

PACIENTES DEL SUBGRUPO I (VIV0S)

NUMERO DE FALLAS ORGANICAS NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

CUATRO 3

CARDIOVASCULAR/RESP1RATORIA/HEMATOLOGECA/

RIEMAL 9 15.518
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORTA/HEMATOLOGICA/

METABOLICA 7 12.06%
RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/RENAL/METABOLICA 4 6.89%
RESPIRATORIA/RENAL/HEMATOLOGICA/GASTROINTESTI~

NAL Y HEPATICA 4 6.89%
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/METABOLICA/

NEUROLOGICA 4 6.89%
RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/METABOLICA/NEUROLOGICA 2 1440
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/

NEUROLOGEICA 2 144
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/GASTROINTESTINAL

Y HEPATICA/RENAL 1 1.72%
RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/GASTROINTESTINAL Y

HEPATICA/METABOLICA 1 LI
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/RENAL/METABOLICA 1 L.
RESPIRATORIA/REMAL/METABOLICA/NEUROLOGICA 1 1.1
CARDTOVASCULAR/RENAL/HEMATOLOGICA/HETABOLICA 1 Lin
HEXATOLOGICA/RENAL/GASTROINTESTINAL Y HEPATI-

CA/METQBOLICA 1 1.7
€lnco 18
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/

RENAL/METABOLICA 6 10.34%
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/

NETABOLICA/NEUROIOGICA 3 5.7
CARDIOVASCULAR/ RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/

RENAL/NEUROLOGICA 3 5.17%
RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/RENAL/METABOLICA/

NEUROLOGICA 1 1.72%
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/NEVROLOGICA/

GASTROJNTESTINAL Y HEPATICA 1 1720
RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/RENAL/GASTROIN-

TESTINAL Y HEPATICA/METABOLICA 1 1,724
CARDIGVASCULAR/HEMATOLOGICA/RENAL/METABOLICA/

HEUROLOGICA 1 L7
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cCuADRO &

FCTENTES DEL SOBGSERO I (VIWOS)

WITENO OF FALAS CHCARICAS WACRO DE PACIENTTS PORCENTATE

b %0

T

R OVASCCE AR/ RESPERATORIA RENALS

PETREOLICR/REUROLOGICA 2 1.72%
O ICASCTIAR/FESPTRAORIA/ GRS TRIINTES~

TIEAL ¥ EEPATICA/SETABOLICA/NETRCLOGICA 1 L
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\

CUADRO

PACIENTES DEL SUBGRUPO 1I (PALLECIDOSY

7

NUMERO DE FALLAS ORGANICAS HUMERO DE PACIENTES PURCESTREE
80 5

CARDIQVASCULAR/RESPIRATORIA 4 [LRI™Y
RESPIRATORIA/METABOLICA i .58
TRES 18
RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/HETABOLICA 6 7.9
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/MEUROLOGICA 4 18.18%
CARDIOVASCULAR/RES?IRATORIA/METABOLICA 2 9.0m
CARDIOVASCULAR/HEMATOLOGICA/METABOLICA 2 9.00
CARDIOVASCULAR/RENAL/NEUROLOGECA 1 .50
CARDIOVASCULAR/HEMATOLOGICA/NEUROLOGICA 1 4500
RESPIRATORTA/HEMATOLOGICA/NEUROLOGICA ) 1 4.540
HEMATOLOQICA/RENAL/GASTROINTESTINAL Y LEPATICA 1 4548
CUATRO n
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/METABOLICA/

NEUROLOGICA 4 1818
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/

GASTROINTESTINAL ¥ MEPATICA 2 9.0t
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/ HEMATOLOGICA/

NEUROLOGICA 2 2.09%
RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/METABOLICA/

GASTROINTESTINAL Y HEPATICA . 2 9.09%
CARDTOVASCULAR/RES PIRATORIA/ RENAL/

NEURDLOGICA 1 45600
CINCO pd
CARDYOVASCULAR/RESPIRATORIA/HEMATOLOGICA/

METASOLICA/GRSTROINTESTINAL Y KEPATICA 4 18,18\
CARDIOVASCULAR/RESPERATORIA/HEKATOLOGICA/

METABOLICA/RENAL 2 9.09%
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORTA/RENAL/

NEUROLOGICA/METABOLICA 1 45400
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/HEKATOLOGICA/

RENAL/NEUROLOGICA 1 4540
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CUADRO

PACIENTES DEL SUBGRUPO 11

1

{FALLEC IDOS)

NUMERO DE FALLAS ORGANICAS

HUMERC DE PACIENTES

PORCENTAJE

CARDIOVASCULAR/HETABOLICA/RENAL/
NEUROLOGECA/GASTROINTESTINAL Y HEPATICA
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/HENATOLOGICA/
METABOLICA/NEUROLOGICA
CARDIOVASCULAR/RESPLRATORIA/HEMATOLOGICA/
RENAL/GASTROINTESTINAL ¥ HEPATICA
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/HENATOLOGICA/
NEVROLOGICA/GASTROINTESTINAL Y HEPATICA

1 4,540

1 4,540

1 4,54

1 4.54%

SELS

CARDIOVASCULAR/RENAL/HEMATOLOGICA/
RESPIRATOR1A/METABOLICA/NEUROLOGICA
CARDIOVASCULAR/RENAL/RESPIRATORIN/
HEMATOLOGICA/GASTROINTESTINAL Y HEPATICA/
METABOLICA
CARDIOVASCULAR/RESPIRATORIA/HEXATOLOGICA/
RENAL/GASTROINTESTINAL ¥ HEPATICA/NFUROLOGICA
RESPIRATORIA/HRMATOLOGECA/ RENAL/
GASTROINTESTINAL Y HEPATICA/METABOLICA/
NEUROLOGICA

3 13.66%

2 9.09%

1 4.54%

1 4,508

SIETE

CARDLOVASCULAR/RESPIRATORTA/HEMATOLOGICA/
RENAL/METABOLICA/NEUROLOGICA/
GASTROLNTESTINAL ¥ HEPATICA

1~

] 9.09%
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CUADRDPO 8
PALLAS LEVE MODERADA SEVERA
05 6=12 12
VIVOS  MUERTGS VIVOS  MUERTOS VIVOS  MUERTOS
CARDIOVASCULAR N: 41 N: 15 N 3 N: & N: B N: 18
70,687 6B.18% 5.17% 22,728 13,79 8, 1%
RESPIRATORIA Hi 46 N: 15 H: 9 N: 5 N: 10 N: 12
79.31%  68.¢8% 15,51 22.72% 17,240 100%
HEMATOLOGICA Nz 26 N1 N: 15 N 6 H: 9  N:18
44.820 4.54% 25.86% 27,278 15.518  61.81%
RENAL N: 24 Ny 7 N 5 H:e 3 N 2 N: 8
41.37% 31818 1. 68 13.63% 3.44% 36,367
GASTROINTESTINAL Y
HEPATICA N: 5 N 6 N 1 N: 2 N 2 N: §
8.62%v 27,21V 1.70% 9.09% 344y 227
METABOLICA N: 28 N B N 15 H: 4 N 2 N: 12
48,27y 36.36% 25.86% 18.18% 3948 54.54%
NEUROLOG1CO N: 11 N1 N: 2 N: 4 N: 4 Nt 17
18,96% 4.54% 3.44%  18.18% L.708 50%
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CVvabDRO

9

NUMERO DE FALLAS ORGANICAS, PUNTASE DEL IEF

¥ DESTINO FINAL EN CADA CASQ

HKUMERD DE FALLAS ORGANICAS I B ¥
CASO INGRESO MEDIA EGRESO INGRESG  MEDIA  EGRESO DESTING DIAS ESTANCIA
1 1 2 2 3 15 6 vIvo 4
2 L3 3 1 19 7 2 vivo 1
3 4 - 2 2 - 1 viva 1
4 i - 1 S - 3 vivo 1
5 3 3 3 19 21 23 MKUERTO 4
3 4 4 ? 22 4 4 vivo [3
7 3 - k] 10 -~ 28 HUERTO k)
8 4 4 1 26 11 10 vivo 0
9 4 3 1 17 n 1 Vivo 4
10 4 - 3 17 .- 3 Vivo 3
n 4 5 5 19 3 2% NUERTO L]
12 q “ 1 1s -~ 3 VIvo 3
13 2 2 2 3 3 2 Vivo 3
1 3 3 1 9 5 3 vivo &
15 4 4 2 18 7 3 Vivo 6
16 5 - 3 30 -~ 13 vivo 1
17 6 3 2 44 10 4 viva 12
18 6 5 b 37 24 7 Vivo 1
13 5 E] 1 29 10 2 vivo 1
20 2 - 2 10 - 2 vivo 2
2l 6 & 4 47 0 17 vive ]
22 3 - 1 8 - 2 vive 2
23 ] - $ 16 - %8 MUERTO 3
24 3 3 1 1 9 3 vive ]
5 [ E] 3 2 14 14 vive 12
26 3 - 2 14 his 5 vivo 3
7 3 3 H 16 13 3 ¥ivo 0
8 5 - 4 26 b 18 YIvo 2
3 5 - 6 31 - 45 HUERTO 13
30 5 & 6 26 28 30 MUERTO 4
3l 3 - 2 16 - 5 vive 7
32 5 4 2 28 19 4 vivo 1
33 6 3 2 36 12 3 yive 5
k1 ] 3 - 5 B - a7 HUERTO 0.6
35 [ - 6 6 - 9 MUERTO 5
36 5 4 3 28 17 1a VIvo 5
37 4 1 1 0 e} 2 vivo 8
38 3 3 q 12 16 a7 MUERTO 3
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cCUADRO 9

NUMERO DE FALLAS ORGANICAS 1 E F
€AS0 INGRESO MEDIA ECRESO  INGRESO MEDIA EGRESO  DESTINO  DIAS ESTANCIA
3 [ [ 1 24 22 2 vIvO 3
0 3 - 2 21 -- 3 vivo 6
41 [ 6 7 I 52 80 HUERTO 4
a2 s H 6 28 n 37 HUERTO 1
43 6 - 2 33 -- 5 vIvo 3
a“ 6 - 6 13 - 38 HUERTO 2
45 5 - 4 28 -- 16 vIvo 2
6 s - 2 8 -- 7 vIvo 1
47 5 - 3 26 - 1 vivo 1
[T 3 - 3 10 - 20 HUERTO 1
4 7 - 3 39 - 12 vIvo 1
50 7 - ? 38 - 45 HUERTO 6
51 4 - 2 18 - 2 vIvO 2
52 5 5 6 5 6 0 HUERTO 7
53 [ 3 3 23 12 12 vIve 2
54 3 4 5 12 2 36 HUERTO 18
55 2 2 1 [] 7 1 vIvo 5
56 2 1 1 8 3 1 VIVO 9
57 2 [ 5 19 2 b1 HUERTO 8
58 6 3 3 40 19 12 vIvo 3
59 5 2 2 31 8 2 vivo 3
€0 3 3 3 10 15 30 HUERTO 1
61 ] 2 2 6 5 [ vIvo 15
62 5 - 5 2 - 27 MUERTO 2
63 4 4 3 8 20 17 vIvO 6
64 3 5 5 15 39 0 MUERTO 4
65 4 2 1 2% 12 3 yIvo 10
66 5 - 5 * a0 - 0 vIve 13
67 3 - 2 16 - 5 vIvo 3
66 6 5 ] 39 15 u vIvo 3
69 4 2 H u 7 [ vivoe 12
kL) 2 - [} 7 - 0 vIvO 13
n 2 2 1 3 2 1 VIV 4
72 5 3 3 33 20 u vIvO 4
7 7 2 1 47 16 1 vivo 5
" 6 7 7 35 36 64 HUERTO 16
75 [ 3 2 b3 10 5 vivo 10
7 4 - 2 17 - 2 vIvo 1
7 s 3 2 3 13 3 vIvo 7
78 6 4 2 40 ) 3 vIvO 17
7 3 - 5 14 -- 1 HUERTO 2
L) [ 3 3 23 17 6 vivo 3
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€C U ADROEGO 10
SUBGRUPO D1 D i1 D III TOTAL t P
I 6 8 4 18
(10.34%) (13.79%) { 6.89%) {31.03%}
0.45 N. S,
Ir 4] 7 1 8
(31.81%) { 4.540) {36.36%}
TOTAL 6 15 5 26
{ 7.5%) (18.75%) { 6.25%) (32. 5%)
t 1.84 0.38
P N. S. N. S.
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CUADROYO 11

SUBGRUFO 1 INGRESO 2 INGRESO TOTAL t ]
CRONICA
1 1 3 [ 12
(N= 58) t1.72%) ( 5.17%) 3.79% €20.58%) 1.83 NH. S.
11 1 ] 8 9
(N= 22} ( 4.54%) (36.368) (40.90%)
TOTAL 2 3 16 21
{ 2.5 ) ( 3.75%) 20 ) (26.25%)
t 2.25
? p 10.05
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PORCENTAUJVE

PORCENTAJE OE PRESENTACION DE AUERDO CON EL NUMERO DE FALLAS
ORGANICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS QUE SOBRE-

VIVIERON.

100 -
904

80
[TL]]
70 4 70.88%

00|
80
404
J N=zi8
30 27.08%
204

N:288 (PACIENTES TOTALES)

\ Nz36

Nz 3§

\ .

26.88%
\ N2 0
16.61 %/
\ Nz2
. 3.44%
- -

GRAFICA |

4 8 ] T

NUMERO DE FALLAS OROANICAS

GARCIA GER, BALLESTEROS RA, FALCON EA.



8

PORCENTAJE DE PRESENTACION DE ACUERDO CON EL NUMERO OE FALLAS
.(-)Egéfggg: EN PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS QUE FA -
4 .

N:22 ( PACIENTES TOTALES)

100 o,

PORCENTAJE

2 3 4 s ® k4

NUMERO' OE FALLAS ORGANICAS

ORAFICA 2

GARCIA GER , BALLESTEROS RR , FALCON EA,



£

PORCENTAJE vIvos PORCENTAJE MUERTOS
g 2 g 92 2 o © 8w

- N a a a 4 % o g g o
e p 5 5 & 8 S 8 8 5 8 8 3 = £ 8 &89 8 8 ¢
RESPIRATORIA 98 %] [siw RESPIRATORIA
WEwAroroeR el
{eze HEMATOLOGICA
CARD! AR 81}
METABOLICA TT%] [128%% CARDIOVASCULAR
RENAL. [

GRAPFICA

INEUROLOGICA 29.0%

GiH"{13.8%

[728% ~ METABOLICA

fon.s % RENAL

{8s.8%  neuRowoaica

[40.5-/. gin

Nzo8

014"z GASTROINTESTINAL ¥ HEPATICA

PORCENTAJE DE PRESENTACION DE CADA UNA DE LAS FALLAS POR ORGA-

' NOB O SISTEMAS AFECTADOS EN PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE EN-

FERMOS VIVOS Y MUERTOS.

3 GARCIA OEH, BALLESTEROS RR. FALCON EA,



»S

PORCENTAUJE

LAS FALLAS ORGANICAS MAS FRECUENTES DE ACUERDO CON EL No. DE ORGA-
NOS AFECTADOS Y LAS MAS LETALES EN UN GRUPO DE 80 PACIENTES PE -
DIATRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS,

100
o ; 8
2 o
w 3
0o, . g% ¢
] 2k S
. . w .
70 4 L8 B2 z2 i
< D £ g v 2z
z W S E < ~
0. : ug 28 i g
I @ S 3
83 g2a 3¢ i
2 P «c W < o5 (3
80 | S w N T z2 S
o o 2 RN w ¥ F
F w ¥ \'m ‘i‘% SN ¥
404 w 3 % LR Tu ic z
s e ¥ g3 g e
o 5 ’g \s ug EE w
304 n H 2 « 9 N [
u a a -] % > ~
L 5 N & - ne 3
h s 3g -3 ]
20 g 3 ig 3
5 3o H
o 3 iR 3
2 < b
o ™
| g2 7 ————> No. DE PALLAS ORGANICAS

Nzl NaidNzl4 =B |Nz0 N:2

D VIVOS Nz 98
g MUERTOS N:=22

ORAFICA 4 GARCIA OER, BALLESTEROS RR. FALCON AE,




SECUENCIA OE LAS FALLAS ORGANICAS EN UN GRUPO DE PACIENTES
CRITICAMENTE ENFERMOS QUE SOBREVIVIERON (N=58)

100 4 H150
75 RESPIRATOR(A
% 50 A \\3“ ¢
26
Bl s % 86.20%
0
%1 HEMATOLOSICA
% 50 o N‘z’\_\“‘ 2
25 4
63.79% 2 48,55 %
°
75
% 50 - =3¢ METABOLICA
° \N’I‘/
o 3.72% 5 0,96 % 32.75%
75 -
% 50 4 wezs CARDIOVASCUL AR w2s
S
251 4%59.65% 26.20%
o
761 RENAL
% 80 - Na18 N320
25
1 i!ﬂ.ﬁs % 4.303% 4 Eu.aa%
0
75
% 50 NEUROLOGICA
25 4 N4 Nall NilO
—_ N
GEZ“-'-"% s P15 06% B
76 -}
o GASTROINTESTINALY HEPATICA
o 50
25 .
5 8, N:6
\ 7Ni8 62% 1S 10.39% R
INGRESO E.MEDIA EGRESO

GRAFICA 8

GARCIA GER, BALLESTEROS R.



SECUENCIA DE LAS FALLAS ORGANICAS EN UN GRUPQ DE PACIENTES PEDIATRICOS

CRITICAMENTE ENFERMOS QUE FALLECIERON (N=22)

100
. Ne1T
15 4 Nal4 RESPIRATORIA
% 50 \n:a
J
25
o 1 [ 63.63% 'iﬁ'“%
5 . =14
4 e CARDIOVASCULAR gl
% 50 10 N.,,//-/'
25 E
4 2 [ 45.45% igas.ac% 2
0
7% 1 HEMATOLOGICA N:l4
% 50 o NeIO /
NeT
25
0 1!45,45% 3543.81% 3 63.63%
75 4
Nzl
% 350 - Neo METABOLICA :
Nxe/
* 4E40.so% 4@327% ao %
° f
i NEUROLOGICA N3
% 50 4 N8
25 - T M
0 5 [ 36.36% i! 8.18% 4 K 59.09%
i RENAL
% 30 - Nal
25 4 N,‘,__—_____’N:s/
0 [ 18.18 % 5Ezz.7a% 6 E450%
75 4.
J GASTROINTESTINAL ¥ HEPATICA
% 30 N:8
254 N3 N:z/
4 = TG — - T 7B 36,36%
INGRESO E. MEDIA EGRESO
GRAFICA 6 GARCIA GER, BALLESTEROS R.



PORCENTAJE DE PRESENTACION DE LAS FALLAS POR ORGANOS Y SISTEMAS EN

PACIENTES VIVOS Y MUERTOS DE ACUERDO CON LAS VARIEDADES ¢ LEVE, MO-

DERADA Y SEVERA.

§ 5 3 fF & 5 ¢ 3 3 2

Wie |
IYNIY
[ ¥2i90108N3IN
[ VOI108VLIN
- VOI00101VHW3H
_ HYINISYAOIONYD

L ViBOLly¥IdS 3y

V¥180708N3IN—
waHI19—|
VONO8vVLIIN —
IYNIY ~—

HYINOSVACIONY O —>
VIUB0T0LYNIH—>
VINOLVYILSIY

SEVERA MUERTOS

SEVERA VIVOS

YOLSOI0UNIN—
¥ONosviIn—>

BYNOSVAOIGHYD —

wH19—>
VYABOTOUNIN-—
HYINISYACIOHY D —|
AYNIE —»
VIHOLY IS —

'MODERADA VIVOS

MODERACA MUERTOS

V21900HNIN—>
YOWOT0LYNIH—|

voI08v13N
{ HYINISYADIOHYD
{ VHOLVHIASIH

YRO00LYNIH
I VOMORVLIN

] BYINISVAOIONYD

| VINOLYHISIN

3PVINIOHOd

LEVE MUERTOS

vivos

LEVE

81H% GASTROINTESTINAL Y HEPATICA

GARCIA OEA, PALLESTEROS RA. FALCON AE.

GRAFICA 7



COMPARACION DE LOS PUNTAJES DEL IEF*EN UN GRUPO DE PACIENTES PEDIA-
TRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS Y EL No.DE INSUFICIENCIAS ORGANICAS { PA ~
CIENTES QUE SOBREVIVIERON ).

Ive 2Nz 87 2ve 3Nt 78 3vs 4Nz 07 4ve8Nz 47 OveON=28 Ova7 Nz
dis3 4 disa4s dlz8.8 dlzi0168 diz0.04 d1=m
tr362 $:797 16,07 127,14 123.97 1= 0.
o0 pe0.01 ptoool p¢0.00I pt0.001 pt0.001 rnn
u-
" 80+ T
484
* e
- 404
384
o
" ——l——
a 304
w
- 284 __.L_
<
: T
z 20
2
o
184
104 "
218 =42 =30 =3t N=18 Nz N:2
:2.00 | =582 H:II.W R:18.77 %=28.03 K317 R 43
8- dn-10 dni:304 (3420 idn-1:487 - 124, idn-1:7.13 nn 120 ea
202 | —L [EEz088 EE-071 EE=087 A EE=2.57
. EE-0.4 I2EE=LI2 REE:143 2EE=174 (e€E=202 2EE=4TD zszs'rne
[ 2 3 4 s [ 7
No. DE FALLAS ORGANICAS
»
{EF = INDICE DE ESTABILIDAD FISIOLOGICA
GRAFICA 8 OARCIA GER, BALLESTEROS R.R.



1EF®

DEL

PORCENTAJE

COMPARACION ENTRE LOS PUNTAJES DEL IEF*Y EL No. DE INSUFICIENCIAS ORGA-

NICAS EN UN GRUPO DE PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS QUE
FALLECIERON.

Sve4Nz20 4vaBN:=23 BysBN=J0 ~—p—— Bva7N:ib
dl=10.69 dizy.32 diz 1.0 dlzi9.22
tz2.61 tz3.2 tz2,22
pto.0l pns pe0.01 pt0.08

80
80
48
40 l
30+
—l
28]
201
(LT
=18 Nz4 Nz 19 N=11 [LEX]

%z 1880 Kz2128 R:3087 Xz 3818 X=083.4
104 -1:6.7) ¢n-13074 i&n-128.70 dn-127.04 2-29.08

EE=1.08 EEs 4.04 EE 1,3l EE=2.02 EE:8.03
R EE23.38 2EE:0,74 2EE:=2.03 2EEz4.24 28£:17.87

3 4 [} [} 1
No. DE (NSUFICIENCIAS OROANICAS
IEF": INDICE DE ESTABILIDAD FISIOLOGICA
Y
GRARICA ¢ OARCIA OER, BALLESTEROS R.R.



I1EF™

DEL

PUNTAVE

COMPARACION DE LOS PUNTAJES DEL I|EF"ENTRE VIVOS Y MUERTOS DE ACUERDO
CON EL No. DE FALLAS ORGANICAS EN UN GRUPO DE 80 PACIENTES PEDIATRICOS CR!

TICAMENTE ENFERMOS.

3Nz 82 :N:aa 8Nz 38 o Nz 20 TH=T7

a4’ 128,48 di=.64 4120.41 404
te29 2290 209 t=0.12 12000
p¢0.0! p <00} pns e pne

80
80
45 ]
40
ELN
30
26
204
o) -IO: s =11 ) : +

120,00
EE=1787

) Nzi8 N=I2 N338
1 R:208 Xsa5¢ Rs1197)
Gy OTO] én-1=304) Sl 429
#2E70.4/ 2LE:1.12 2EE= 1.9
] 2 4

No. ’ DE INSUFICIENCIAS ORGANICAS
T Jvivos

- MUERTOS

GRAFICA 10 GARCIA GER, BALLESTEROS R.R.

1EF™: INDICE DE ESTABILIDAD FISIOLOGICA



No. DE FALLAS ORGANICAS

PUNTAJE DEL 1EF™

COMPARACION ENTRE VIVOS Y MUERTOS DEL PUNTAJE DEL IEF* Y EL No.
DE FALLAS ORGANICAS POR PACIENTE, EN UN GRUPO DE PACIENTES PEDIA -
TRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS.

Avas A N:=200 B vsB Nz 200
s M
p<0.00) b8

L]
9
00!

N80

X467
én-i:1.30
EE=0.18
2EE=0.38

OGRAFICA

No.deFOM™  1EF* Node FOM®  IEF ™
vivos WUERTOS

IEFZINDICE DE ESTABILIDAD FISIOLOGICA
FOMTFALLA ORGANICA MULTIPLE

GARCIA GER ., BALLESTEROS A.R,
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29

ORGANICAS

No. DE FALLAS

COMPARACION ENTRE EL No. DE FALLAS ORGANICAS AL INGRESO, ESTANCIA
MEDIA Y EGRESO EN UN GRUPO DE PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE -

ENFERMOS QUE SOBREVIVIERON,

L AveB Nz3T Ava C N3o88
diz 12 dis210
. = 212,84
P<0.00 $¢0.00
BveC N337
disa98
4 t10,80
— p¢0.00!
34 D ——
24
N:z88 Nz37 —teme (N2 08
R:4.22 R:3.02 22008
é¢n-1z1.36 dn-1za92 dn-121.0
EEz0.17 EE=0.18 EE=0.13
REE=0.30 2EE=0.30 REE0.20
'
A 8 c
Az No DE INSUF AL { PACIENTES QUE SOBREVIVIERON),

8= No, DE INSUFICIENCIAS
€3 No. DE INSUFCIENCIAS

ORAFICA (2

OROANICAS DURANTE SU ESTANCIA MEDIA { PACIENTES QUE SOBREVIVIERON ).
ORGANICAS AL EGRESO( PACIENTES QUE SOBREVIVIERON ),

GARCIA GER. BALLESTEROS RR.FALCON AE,




COMPARACION ENTRE EL No. DE FALLAS ORGANICAS AL INGRESO , ESTANCIA
MEDIA Y EGRESO EN UN GRUPO DE PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE *
ENFERMOS QUE FALLECIERON .

Ave B N3 i2 AveC Nz22
dlz08 20.0

087 0.08
p'(:s b nz oodd

Ll BvaC Nzi2
diz038
—_— 122,00
——— £¢0.0)
- e
< 1 —_—
o —_—
z
<
@ 4
¢ ——
% 4
"
<
o 3.{
o
<
* Ns 22 Ns 12 Ne 22
R14.18 R24.78 X=z8.3
u dn-121.38 dneiz1.28 ¢n-l3 1,28
L EE:0.28 EE:0.36 EE20.27
B eee:0.07 2€€:0.73 2EE: 0,04
z
1
A 8 c

Az No. DE FALLAS ORGANICAS
Bz No. DE FALLAS OROANICAS
C3 No. DE FALLAS ORGANICAS

ORAFICA 13

AL INGRESO { PACIENTES QUE PALLECIERON).

OURANTE SU ESTANCIA MEDIA (PACIENTES QUE FALLECIERON ).

AL EQRESO ( PACIENTES QUE PALLECIERON).

OGARCIA OER, BPALLESTEROS RR ,FALCON AE,



»9

COMPARACION DEL No. DE FALLAS ORGANICAS ENTRE VIVOS Y MUERTOS AL INGRESO,
ESTANCIA MEDIA Y EGRESO EN UN GRUPO DE PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE

ENFERMOS.
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Gz No. DE FALLAS ORGANKCAS AL EOAESO M wuearos
GRAFICA 14 GARCIA GER,BALLESTEROS RR,FALCON AE.



COMPARACION ENTRE LOS5 PUNTAJES DE IEF'AL INGRESO, ESTANCIA MEDIA Y
EGRESO EN UN ORUPO DE PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS

QUE SOBREVIVIERON
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